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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Дослідження виконано згідно НДР 
ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України» на 
тему «Дослідити вікові та гендерні особливості пере-
бігу неспецифічних запальних захворювань кишеч-
нику і розробити диференційовані схеми їх лікуван-
ня» (№ державної реєстрації 0117U000580).
Вступ. Виразковий коліт – довічне захворювання, 
що виникає в результаті взаємодії між генетичними 
факторами та факторами навколишнього середови-
ща і спостерігається переважно у розвинених краї-
нах [1]. За даними останніх епідеміологічних дослі-
джень, частота неспецифічного виразкового коліту 
(НВК) в Європі коливається від 0,9 до 24,3 випадків 
на 100 тис. населення у рік [2]. У 2015 р. в Україні аб-
солютне число нових випадків НВК становило 179, 
темп приросту за два роки склав 15,1%. Найбільш 
високі показники поширеності НВК відзначаються у 
Вінницькій, Хмельницькій та Чернігівській областях – 
понад 30 випадків на 100 тис. населення. В структурі 
захворюваності НВК особи працездатного віку скла-
дають 56,3%, старшого – 39,9%, діти – 3,9% [3]. Прямі 
витрати на медичну допомогу хворим на НВК в Євро-
пі та США складають, відповідно, 12,5-29,1 млн євро 
та 8,1-14,9 млн доларів на рік [4].
Поліморбідність перебігу НВК часто ускладнює 
діагностику захворювання, що не дозволяє вчасно 
розпочати відповідне лікування. Для визначення ре-
місії та активності захворювання при виразковому 
коліті звичайна колоноскопія у поєднанні з гістопа-
тологічною біопсією вважається золотим стандартом 
[1]. До того ж практичними лікарями часто застосо-
вуються індекси, засновані на оцінці клінічних симп-
томів та/або ендоскопії [5]. Однак є кілька недоліків, 
пов’язаних з суб’єктивним характером отриманих 
даних, інвазивністю, витратами, дискомфортом, ри-
зиком перфорації кишечника та відносно поганим 
сприйняттям пацієнтами колоноскопії. 
Отже, намагаючись подолати ці проблеми, про-
водяться багаточисельні наукові дослідження ряду 
лабораторних маркерів для оцінки ремісії та актив-
ності НВК [6,7,8]. 
Аналізи крові, включаючи С-реактивний білок 
(СРБ) та швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ), за-
гальноприйняті, але досягають лише неоптимальної 
чутливості та специфічності щодо запалення кишеч-
ника. Пояснюється це тим, що СРБ – білок гострої 
фази, що виробляється печінкою у відповідь на різні 
гострі і хронічні запальні стани. СРБ продукується го-
ловним чином гепатоцитами у відповідь на цирку-
люючі інтерлейкін-6 і TNF-α [9]. Під час виникнення 
subpopulations of T-lymphocytes are tended to decreasing with the increased time of post-exposure  period. Thus, 
the lowest indices of CD3 
+, CD19 and CD3
+, CD56 + were detected in patients with the highest post-exposure period 
(more than 10 years), respectively 72.3 ± 2.6% and 5.9 ± 0.7%, and indices CD14 and CD3- , CD56
+ were the smallest 
in the group with a post-exposure period of 5-10 years, respectively 5.9 ± 0.6% and 10.5 ± 1.8%. On the contrary, an 
increase of the post-exposure period led in this group to an increase in other T-cell indices – the general immunity 
link – CD4
+, CD8- and CD4-, CD8
+, respectively, up to 44.8 ± 2.1% and up to 24.6 ± 2.6%, and CD4 +, CD8- \ CD4-, CD8 + 
up to 2.2 ± 0.3. The revealed changes should be assessed as signs of chronic inflammation in the bronchial mucosa 
with symptoms of a slight activation of the T-helper subpopulation of lymphocytes, which indicates more “strong” 
immune response in patients with a post-exposure period of 5-10 years, with a tendency to “decrease” its activity 
in patients with a post-exposure period over 10 years and the formation of the normoergic state of the cellular link 
of general immunity in this category of patients. The content of CD3
+, CD56
+ tended to increase, reaching maximum 
values in patients with a post-exposure period of 5-10 years (to 7.2 ± 2.0%) with a subsequent decrease in employ-
ees with post-contact period over 10 years (to 5.9 ± 0.7%) and, on the contrary, CD3
-, CD56
+ (up to 14.1 ± 2.4%) had 
the maximum values in the group of employees with a post-exposure period over 10 years. The content of CD14 after 
termination of work under harmful conditions decreased to 5.9 ± 0.6% (in the group of 5-10 years), and the level of 
total leukocyte antigen did not change significantly.
Conclusions. The revealed changes in the cellular link of the general immunity indicate that in the post-exposure 
period in patients with COPD of occupational etiology the processes of its activation occur, a tendency to decreasing 
in the content of monocytes / macrophages indicates the prolongation of the chronic inflammatory bronchopul-
monary process. At the same time, the constant content of the total leukocyte antigen indicates the activation of 
differentiation of hematopoietic cells from immature to mature forms. The obtained results require the further de-
veloping effective methods for the treatment and prevention of COPD of occupational etiology in mining employees 
in the post-exposure period.
Perspectives for further investigations. The data obtained require the further research aimed on development 
of effective therapy methods and prevention of COPD of occupational etiology among mining employees in post-
exposure period.
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маркерів в неінвазивній оцінці кишечного запалення 
у хворих на НВК.
Об’єкт і методи дослідження. Під спостережен-
ням знаходилось 60 хворих на НВК, в тому числі 31 
(51,7%) чоловіків та 29 (48,3%) жінок у віці від 21 до 
63 років (середній показник склав (40,28±1,34) років). 
Діагноз НВК встановлено згідно рекомендацій, 
розроблених Третім Європейським доказовим Кон-
сенсусом з діагностики та лікування виразкового 
коліту [1]. У 36 (60,0%) пацієнтів за оцінкою комбіно-
ваного індексу Mayo діагностовано помірний ступінь 
загострення НВК, у 24 (40,0%) хворих встановлено 
тяжкий ступінь активності хвороби. Групу порівнян-
ня склали 20 пацієнтів із синдромом подразненого 
кишечника (СПК).
Вміст α-1-антитрипсину (α1-АТ) в сироватці крові 
та калі, фекальної мієлопероксидази (МРО) визнача-
ли імуноферментним методом тест набором фірми 
«Immundiagnostik» (Germany), за рекомендаціями 
виробника. Рівень фекального кальпротектину (ФК) 
визначали імуноферментним методом з використан-
ням тест набора «BUHLMANN» (Switzerland). Імуно-
ферментний аналіз виконували за допомогою імуно-
ферментного аналізатору «StatFax 303 Plus» (США), 
на якому проводили вимірювання оптичної щільнос-
ті при довжині хвилі 450 нм та 630 нм. Дослідження 
вмісту С-реактивного білку (СРБ) проводили за допо-
могою гематологічного автоматичного аналізатора 
«Micro SS-20 Plus» (США). 
Статистичну обробку даних здійснювали за допо-
могою Statistica 6.0. Для опису даних застосовували 
медіану (Ме) та квартилі (Q25; Q75). Порівняння показ-
ників в групах здійснювали за допомогою непараме-
тричного методу (U-критерій Мана-Уїтні). Відміннос-
ті двох показників вважались вірогідними при рівні 
значущості, не нижчому 95%. Визначення діагнос-
тичної цінності вивчених показників проводили за 
допомогою ROC-аналізу з розрахунком специфічнос-
ті та чутливості діагностичного критерію, площі під 
ROC-кривою (AUC) та вірогідності (p), 95% довірчого 
інтервалу для AUC (95 % ДІ). 
Результати дослідження. Аналіз показників крові 
в якості маркерів визначення НВК показав вірогідну 
різницю вмісту СРБ у хворих на НВК з підвищенням 
його у 2 рази порівняно з пацієнтами з СПК (р<0,05) 
(табл. 1). В той час як концентрація α1-АТ в сироват-
ці крові трохи була збільшеною у хворих на НВК, але 
без вірогідної різниці з групою порівняння (р>0,05).
При оцінці рівня фекальних маркерів запален-
ня в кишечнику встановлено їх суттєве підвищен-
ня у хворих на НВК: у 4 рази був збільшений вміст 
α1-антитрипсину (р<0,05), у 26 – кальпротектину 
(р<0,05) та у 35 – мієлопероксидази (р<0,05).
Проведення ROC-аналізу дозволило встановити їх 
діагностичну якість (табл. 2). 
запальної відповіді все більша кількість гепатоцитів 
залучається для його синтезу, тому підвищення СРБ 
часто спостерігається при різних запальних захворю-
ваннях організму [10].
Виділення із калом фекального кальпротектина 
(ФК) – білка нейтрофілів, який складає частину за-
пального інфільтрату, відображає перехід клітин за-
палення в просвіт кишечнику. Кальпротектин сімей-
ства S100 протеїнів уперше був виявлений I. Dale і 
співавт. у 1983 році в цитоплазмі гранулоцитів як 
протеїн, що має протимікробну дію. Він має бакте-
ріостатичну, противірусну та фунгіцидну дію. Вста-
новлено, що його концентрація корелює з інтенсив-
ністю нейтрофільної інфільтрації слизової оболонки 
кишечнику [11]. У деяких дослідженнях показано, 
що за вмістом фекальних лактоферину та кальпро-
тектину можливо диференціювати НВК та синдром 
подразненого кишечника, при цьому ці показники 
виявляли більш високу діагностичну точність, ніж 
СРБ [12]. Поряд з цим дані мета-аналізу досліджень, 
в яких оцінювалися фекальний кальпротектин і/або 
фекальний лактоферрин та їх зв’язок з активністю ен-
доскопічного захворювання, показують суперечливі 
результати [6].
В останніх роботах є чимало свідчень про важ-
ливе прогностичне значення у хворих на запальні 
захворювання кишечнику вмісту мієлопероксидази 
(МРО) та α-1-антитрипсину (α1-АТ). α1-АТ – глікопро-
теїн з молекулярною масою 52 кД та розміром 418 
амінокислот. Основна його частина синтезується в 
печінці, а також в менший кількості в мононукле-
арних фагоцитах та нейтрофілах, нирках, тонкому 
кишечнику [13]. α1-АТ відноситься до маркерів го-
стро фазового запалення внаслідок підвищення його 
рівня до 2-3 норм [9]. Основним субстратом є еласта-
за нейтрофілів. Фекальний α1-АТ – важливий маркер 
інтестинальної втрати білка та підвищеної проник-
ності кишечника, оскільки він стійкий до деградації 
в кишечнику за рахунок своєї антипротеолітичної ак-
тивності. Однак, нами не виявлено публікацій щодо 
порівняння рівня α1-АТ зі ступенем активності НВК. 
МРО каталізує окислення з утворенням токсичних 
для мікроорганізмів перекисних продуктів. Ефектив-
ність руйнуючої бактерії дії підсилюється під дією 
еластази поліморфноядерних лейкоцитів. Концен-
трація МРО також пропорційна кількості нейтрофілів 
у межах цієї ділянки. Є дані про те, що його рівень 
корелює з показниками гістологічної активності НВК 
[14]. В роботі 2009 року показано, що значне змен-
шення рівнів СРБ, МРО та фекального лактоферрину 
супроводжувалося зниженням індексу Mayo [15].
Отже, сьогодні серед наукової спільноти не вини-
кає сумнівів щодо доцільності та перспективності ви-
користання неінвазивних маркерів для оцінки та ди-
намічного контролю ступеня 
запалення кишечника. Проте 
потенціал біомаркерів не 
вичерпано, що потребує по-
дальшого їх вивчення з метою 
ранньої діагностики, прогно-
зування перебігу та розробки 
персоналізованої тактики ве-
дення хворих на НВК. 
Мета роботи – визначен-
ня діагностичної цінності біо-
Таблиця 1 – Вміст біомаркерів у обстежених пацієнтів
Показник
Хворі на СПК (n=20) Хворі на НВК (n=60) Вірогідність 
різниці, рMe Q25; Q75 Me Q25; Q75
α1-АТ в сироватці крові, 
мг/дл 344,6 176,4; 646,2 454,8 324,2; 720,3 >0,05
СРБ, мг/л 3,0 2,9; 3,3 6,0 3,0; 12,0 <0,05
α1-АТ в калі, мг/дл 4,0 2,4; 12,0 16,0 5,0; 44,8 <0,05
ФК, мкг/г 17,1 10,6; 30,2 444,7 346,5; 574,0 <0,05
МРО в калі, нг/г 150,0 50,0; 250,0 5250,0 2875,0; 15780,0 <0,05
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Найбільш висока діагностична якість була виявле-
на для фекальних кальпротектину та мієлоперокси-
дази, Так AUC для ФК дорівнює 0,993 (95 % ДІ 0,976-
1,0; р<0,0001), чутливість – 96,9%, специфічність 
– 88,9%; AUC для МРО склало 0,994 (95 % ДІ 0,978-
1,0; р<0,0001), чутливість – 96,9%, специфічність – 
90,0%. Достатньо хорошою виявилася і діагностична 
модель з СРБ, для якого чутливість та специфічність 
становили, відповідно, 80,0% та 67,5%. Для показни-
ка α1-АТ в калі чутливість була зна-
чно нижчою і склала 46,2%. Рівень 
α1-АТ в сироватці крові взагалі 
мав не достовірні значення AUC, 
отже не доцільно його застосу-
вання в якості маркера діагности-
ки НВК. 
Проведені подальші дослі-
дження виявили залежність вміс-
ту біомаркерів від ступеня ак-
тивності НВК. Так, рівень СРБ у 
хворих з тяжким ступенем ак-
тивності захворювання збільшу-
вався у 2 рази, вміст ФК – у 1,4 
рази, α1-АТ в калі – у 3 рази та 
фекальної МРО – у 4,5 рази по-
рівняно із їх рівнем у пацієнтів з 
помірним ступенем активності 
НВК (табл. 3). 
Поряд з цим, проведення 
ROC-аналізу показало, що най-
більшу діагностичну цінність у 
виявленні тяжкого ступеня активності НВК має такий 
показник, як фекальна МРО (табл. 4, рис.). Порогове 
значення МРО в калі, за яким можна діагностувати 
тяжкий ступінь активності НВК, складає понад 6850 
нг/г, чутливість та специфічність, відповідно, станов-
лять 92,9% та 76,0%. 
Що стосується рівня СРБ, то за значенням отри-
маної площі під ROC-кривою, специфічності та чутли-
вості цей показник можна застосовувати в якості діа-
гностичного маркера кишечного запалення тяжкого 
ступеня.
В той же час за даними проведеного регресійного 
аналізу виникають сумніви щодо доцільності визна-
чення вмісту ФК та α1-АТ в калі для диференційної 
діагностики помірного та тяжкого ступенів активнос-
ті НВК.
Обговорення. Діагностика ступеня активності 
НВК та прогноз перебігу захворювання на сьогодні 
залишаються вельми актуальною проблемою для 
клініцистів усього світу. Саме тому продовжується 
дослідження з пошуку неінвазивних біомаркерів за-
палення кишечника, які порівняно з ендоскопічним 
Таблиця 2 – Результати ROC-аналізу щодо визначення діагностичної 
цінності біомаркерів у виявленні кишечного запалення
Показник ФК, мкг/г
МРО в калі, 
нг/г
α1-АТ в калі, 
мг/дл СРБ, мг/л
α1-АТ в крові, 
мг/дл
Порогове значення >78,2 >500 >16 >3,0 >222
Чутливість, % 96,9 96,9 46,2 80,0 57,7
Специфічність, % 88,9 90,0 90,0 67,5 60,0
AUC 0,993 0,994 0,704 0,837 0,550
95 % ДІ 0,976-1,0 0,978-1,0 0,534-0,874 0,697-0,930 0,334-0,766
Р (AUC) <0,0001 <0,0001 0,019 <0,0001 >0,05
Таблиця 3 – Вміст біомаркерів у обстежених пацієнтів залежно від 
ступеня активності НВК
Показник
Пацієнти з помірним ступе-
нем активності НВК (n=36)
Пацієнти з тяжким ступе-
нем активності НВК (n=24)
Віро-
гідність 
різниці, 
рMe Q25; Q75 Me Q25; Q75
СРБ, мг/л 6,0 3,0; 12,0 12,0 6,0; 21,0 <0,05
α1-АТ в калі, мг/дл 13,0 2,5; 29,0 42,5 5,3; 52,0 <0,05
ФК, мкг/г 386,5 334,2; 534,2 533,0 411,8; 612,5 <0,05
МРО в калі, нг/г 3250,0 1937,5; 5612,5 14525,0 7200,0; 25100,0 <0,05
Таблиця 4 – Результати ROC-аналізу щодо 
визначення діагностичної цінності біомаркерів у 
виявленні тяжкого ступеня активності НВК
Показник ФК, мкг/г
МРО 
в калі, нг/г
α1-АТ в калі, 
мг/дл
СРБ, 
мг/л
Порогове значення >532 >6850 >44,9 >9,0
Чутливість, % 52,9 92,9 41,2 63,2
Специфічність, % 73,3 76,0 86,7 71,4
AUC 0,606 0,874 0,581 0,690
95 % ДІ 0,453-0,745
0,729-
0,958 0,429-0,724
0,525-
0,827
Р (AUC) >0,05 <0,0001 >0,05 0,026
Рисунок – Результати ROC-аналізу щодо визначення діагностичної цінності ФК та МРО у калі 
для виявлення тяжкого ступеня активності НВК.
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ДІАГНОСТИЧНА ЦІННІСТЬ ЛАБОРАТОРНИХ ТА ФЕКАЛЬНИХ БІОМАРКЕРІВ ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ АКТИВНОСТІ 
НЕСПЕЦИФІЧНОГО ВИРАЗКОВОГО КОЛІТУ
Степанов Ю. М., Псарьова І. В., Татарчук О. М., Петішко О. П.
Резюме. Мета. Визначення діагностичної цінності біомаркерів в неінвазивній оцінці кишечного запален-
ня у хворих на неспецифічний виразковий коліт (НВК). Об’єкт і методи. Обстежено 60 хворих на НВК, у 
36 (60,0%) – за оцінкою комбінованого індексу Mayo діагностовано помірний ступінь загострення НВК, у 24 
(40,0%) – тяжкий ступінь активності хвороби. Визначали вміст α-1-антитрипсину (α1-АТ) в сироватці крові та 
калі, рівень фекальних кальпротектину (ФК) та мієлопероксидази (МРО), а також вміст С-реактивного білку 
та гістологічним дослідженнями більш зручні та де-
шеві для пацієнта. 
За результатами проведеного нами дослідження 
найвища чутливість та специфічність для діагностики 
НВК виявлена щодо фекальних мієлопероксидази та 
кальпротектину, що співпадає з даними літератури 
[6,16]. Серед маркерів запалення в сироватці крові 
слід виділити СРБ, діагностична модель якого зна-
чно краща за модель з використанням α1-АТ. Однак 
за нашими розрахунками показники чутливості та 
специфічності СРБ суттєво менші за аналогічні по-
казники фекальних біомаркерів, що неодноразово 
було раніше показано в роботах інших дослідників 
[9] та обумовлено неспецифічністю даного білку до 
кишечного запалення. 
Для оцінки тяжкого ступеня активності НВК най-
більш високу якість показала діагностична модель 
з вмістом мієлопероксидази в калі (площа під ROC-
кривою склала 0,874, р<0,0001). Другим за показ-
никами регресійного аналізу вірогідним маркером 
виявився вміст СРБ в сироватці крові, що співпадає з 
даними Karoui S. зі співавт. [17]. 
Висновки
1. Встановлене суттєве підвищення вмісту каль-
протектину, мієлопероксидази та α1-антитрипсину 
в калі у хворих на НВК дозволяє рекомендувати за-
стосування саме фекальних біомаркерів для діагнос-
тики хвороби.
2. В якості неінвазивного маркера оцінки ступеня 
активності НВК бажано застосовувати фекальну міє-
лопероксидазу, вміст якої понад 6850 нг/г (чутливість 
92,9% та специфічність 76,0%) свідчить про тяжкий 
ступінь хвороби.
Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним і важливим науковим напрямом вважаємо 
розробку діагностичної моделі скринінгу виражено-
го ступеня запалення у хворих на НВК шляхом комп-
лексної оцінки вмісту фекальних маркерів із рівнем 
С-реактивного білку.
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ФАКТОРИ РИЗИКУ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Робота є фрагментом НДР кафе-
дри «Особливості структурно-функціональних змін 
серцево-судинної системи у хворих на артеріальну 
гіпертензію, ішемічну хворобу серця в поєднанні з 
коморбідними станами», № державної реєстрації 
0117U004729, термін виконання 01.2017-12.2020.
Вступ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ), еті-
ологічним фактором яких є атеросклероз та артері-
альна гіпертензія, – це хронічні захворювання, які 
пов’язані з патологією серця або кровоносних судин 
та розвиваються непомітно впродовж усього життя, 
як правило, з прогресуванням симптомів. Хоча 
смертність від ССЗ значно знизилася за останні роки 
у багатьох європейських країнах, вони залишаються 
(СРБ). Результати. У хворих на НВК був збільшений у 4 рази вміст фекального α1-АТ (р<0,05), у 26 – кальпро-
тектину (р<0,05) та у 35 – мієлопероксидази (р<0,05). Рівень СРБ у хворих з тяжким ступенем активності за-
хворювання збільшувався у 2 рази (р<0,05), вміст α1-АТ в калі – у 3 рази (р<0,05) та МРО – у 4,5 рази (р<0,05). 
Висновок. За результатами ROC-аналізу для діагностики НВК доцільно визначення рівня фекальних біомар-
керів. В якості неінвазивного маркера оцінки тяжкого ступеня активності НВК можна застосовувати фекальну 
мієлопероксидазу (чутливість 92,9% та специфічність 76,0%). 
Ключові слова: неспецифічний виразковий коліт, діагностика, неінвазивні маркери запалення.
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ЛАБОРАТОРНЫХ И ФЕКАЛЬНЫХ БИОМАРКЕРОВ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АК-
ТИВНОСТИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
Степанов Ю. М., Псарева И. В., Татарчук О. М., Петишко О. П.
Резюме. Цель. Определение диагностической ценности биомаркеров в неинвазивной оценке кишеч-
ного воспаления у больных неспецифическим язвенным колитом (НЯК). Объект и методы. Обследовано 
60 больных НЯК, у 36 (60,0%) – по оценке комбинированного индекса Mayo диагностирована умеренная 
степень обострения НЯК, у 24 (40,0%) – тяжелая степень активности заболевания. Определяли содержание 
α1-антитрипсина (α1-АТ) в сыворотке крови и кале, уровень фекальных кальпротектина (ФК) и миелоперок-
сидазы (МРО), а также содержание С-реактивного белка (СРБ). Результаты. У больных НЯК было увеличено 
в 4 раза содержание фекального α1-АТ (р<0,05), в 26 – кальпротектина (р<0,05) и в 35 – миелопероксидазы 
(р<0,05). Уровень СРБ у больных с тяжелой степенью активности заболевания увеличивался в 2 раза (р<0,05), 
содержание α1-АТ в кале – в 3 раза (р<0,05) и МРО – в 4,5 раза (р<0,05). Вывод. По результатам ROC-анализа 
для диагностики НЯК целесообразно определение уровня фекальных биомаркеров. В качестве неинвазив-
ного маркера оценки степени активности НЯК можно использовать фекальную миелопероксидазу (чувстви-
тельность 92,9% и специфичность 76,0%).
Ключевые слова: неспецифический язвенный колит, диагностика, неинвазивные маркеры воспаления.
DIAGNOSTIC VALUE OF LABORATORY AND FECAL BIOMARKERS FOR DETERMINING THE ACTIVITY OF ULCERA-
TIVE COLITIS
Stepanov Yu. M., Psareva I. V., Tatarchuk O. M., Petishko O. P.
Abstract. Aim. Determination of the diagnostic value of biomarkers in a non-invasive assessment of intestinal 
inflammation in patients with ulcerative colitis. Object and methods. We examined 60 patients with ulcerative coli-
tis, in 36 (60.0%) – according to the combined Mayo index, a moderate degree of exacerbation of ulcerative colitis 
was diagnosed, in 24 (40.0%) – a severe degree of disease activity was diagnosed. The content of α1-antitrypsin 
(α1-AT) in serum and feces, the level of fecal calprotectin (FC) and myeloperoxidase (MPO), as well as the content of 
C-reactive protein (CRP) were determined. Results. In patients with ulcerative colitis, the content of fecal α1-AT was 
increased 4 times (p<0.05), calprotectin (p<0.05) in 26 times and myeloperoxidase (p<0.05) in 35 times. The level 
of CRP in patients with a severe degree of disease activity increased in 2 times (p<0.05), the content of α1-AT in the 
feces – in 3 times (p<0.05) and MPO – in 4.5 times (p<0,05). To assess the severe degree of activity of ulcerative co-
litis, the diagnostic model with feces myeloperoxidase content showed the highest quality (the area under the ROC-
curve was 0.874, p<0.0001). The second likely marker was serum CRP level (sensitivity 63.2% and specificity 71.4%). 
The conclusion. Based on the results of the ROC analysis, it is advisable to determine the level of fecal biomarkers 
for the diagnosis of ulcerative colitis: area under the ROC-curve for FC is 0.993, area under the ROC-curve for MPO 
is 0.994. Fecal myeloperoxidase (sensitivity 92.9% and specificity 76.0%) can be used as a non-invasive marker for 
assessing the degree of activity of ulcerative colitis.
Key words: ulcerative colitis, diagnosis, non-invasive markers of inflammation.
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